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VÉSICO-INTESTINALEë 



AVANT- PROPOS 

J'emploie le mot fistule vésico-intestinale dans 
son acception la plus largue, c'est-à-dire que je com- 
prends sous cette dénomination toute ouverture ou 
trajet flstuleux qui fait communiquer l'intestin 
avec la vessie. 

J'ai vu, pendant mon internat à la Maison muni- 
cipale de santé, un cas de fistule vésico-intestinale 
qui avait pour orifi^ine un abcès de la fosse ilia- 
que, c'est ce qui m'a conduit à choisir pour sujet 
de thèse une affection aussi étrangère à la pratique 
journalière de la chirurgie. Les recherches que j*aî 
faites à cette occasion m'ont fait voir qu'un cer- 
tain nombre de ces maladies avaient pour cause une 
inflammation ulcérative des organes contenus dans 
le petit bassin et qu'elles pouvaient être tout à fait 
indépendantes de lésions organiques du rectum, de 
la vessie ou de la prostate ; dernière considération 
qui atténue singulièrement la gravité du pronostic 



que tous les auteurs classiques ont porté sur cette 
affection. 

J'ai recueilli 30 observations de ce g^enre 
dont 4 inédites; je me bornerai à la publica- 
tion de ces dernières, me contentant d'indiquer la 
source à laquelle j'ai puisé les autres, à mesure que 
j'aurai l'occasion de les citer. 

Ce qui a rapport aux cas que je viens de sig^na- 
1er a déjà été publié à peu près en entier dans la 
Gazette hebdomadaire (no» du 8 et du 22 avril 1870); 
je complète aujourd'hui cette étude en y com- 
prenant lés autres variétés de fistules. 

Les vices de conformation qui font communiquer 
la vessie avec l'intestin ne sont pas décrits sous le 
nom de fistules vésico-intestinales cong^énitaîes; on 
les désigpne sous les noms d'imperforation du rec- 
tum avec abouchement, dans la vessie, d'atrésie 

recto-vésicale, etc Cela tient à ce que cette 

malformation coïncide presque toujours avec une 
imperforation de l'anus et qu'alors la communica- 
tion anormale n'est plus qu'une complication d'un 
intérêt secondaire. 

Laterminolog^ie dont je me sers est adoptée par 
tous les auteurs pour les fistules recto-vaginales 
avec imperforation du rectum. 

Ces lésions congénitales diffèrent tellement des 
fistules accidentelles aux points de vue de leur étio- 
logie, de leur analomie pathologique et de leur 
traitement, que je crois utile de séparer tout à fait 
Içurs descriptions. 



CHAPITRE !•' 

DES FISTULES VÉSICO-INTESTINALES 

CONGÉNITALES. 

1*" Étiologie, 

On a cru autrefois, et celte opinion a été soute- 
nuo par Heister (1), que la perforation de la vessie 
était une conséquence de l'imperforation du rectum, 
mais les prog^rès de Tembryolog'ie ont fait voir que 
ce vice de conformation est primordial et qu'il ré- 
sulte d'une évolution nulle ou insuffisante de la 
vessie et de l'intestin. La communication entre ces 
deux org»anes est une malformation au même titre 
que l'imperforation du rectum. 

Pour en bien comprendre le mécanisme, il est 
nécessaire de se rappeler le développement de l'in- 
testin et de la vessie. 

La vésicule allantoïde est une membrane qui part 
du rectum et qui est destinée à la fixation et à la 
nutrition de l'embryon; l'ouverture ombilicale la 
divise en deux portions : l'une extra-fœtale, l'autre 
fœtale proprement dite; c'est aux dépens de cette 
dernière que se forme la vessie, elle communique 
donc d'une part avec l'allautoïde par un canal 
rétréci qui estl'ouraque et d'autre part avec le rec- 
tum par un canal qui va ég^alement en se rétrécis- 
sant de plus en plus. 

(1) InsUt. de chirurgie. 

1870. — Blanquinqui. 2 
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A la naissance, ces deux conduits sont complè- 
tement oblitérés. Cette communication de l'intestin 
avec Tallantoïde ou cloaque interne, est une dispo- 
sition anatomique définitive chez les monotrèmes et 
les oiseaux ; elle n'est que transitoire chez les ver- 
tébrés supérieurs. Mais, si un trouble org*anique 
suspend révolution normale du pédicule de Tallan- 
toïde, la communication pourra persister entre la 
vessie et le rectum, et la fistule sera constituée. 

L'anus se développe d'une façon tout à fait diffé- 
rente, il naît aux dépens du feuillet externe du 
blastoderme sous la forme d'un cul-de-sac qui g*agne 
en profondeur jusqu'à la rencontre du rectum. Ces 
détails paraissent étrang^ers à mon sujet, on va 
voir en quoi ils s'y rattachent. 

En effet, en vertu des rapports du pédicule de 
Tallantoïde avec le rectum, on comprend qu'il y 
ait une certaine solidarité entre l'oblitération de ce 
pédicule et le développement de cette intestin. Cette 
solidarité nous est révélée par ce fait, que toutes les 
fois qu'il y a communication congénitale entre le rectum 
et la vessie il y a en même temps imperforation ano-- 
rectale. Cette proposition est peut-être un peu abso- 
lue, mais elle ressort de l'examen attentif de vingt- 
cinq cas de fistules cong^é ni taies. Est-ce à dire 
qu'on ne puisse voir une fistule vésico-intestinale 
d'orig^ine cong'énitale sans qu'il y ait i m perforation? 
Il serait hardi de l'affirmer, tout ce que je puis 
dire c'est ce que je n'en ai pas vu un seul exemple. 

D'après ce que je viens de rappeler sur le déve- 
loppement de l'anus, on voit qu'il n'est aucunement 



lié à Toblitération du canal allantoïdien ; aussi est- 
il rare de voir une communication du rectum avec 
la vessie dans les cas où l'arrêt de développement 
cause de l'im perforation, nesiég'e pas sur Tintastin 
terminal mais plutôt sur Tan us, dans ces cas enfin 
oiîi Tanus se présente sous la forme d'une dépres- 
sion, d'un cul-de-sac de 1 ou 2 centimètres, séparé 
du rectum par uno simple cloison muqueuse. 
Si j'insiste sur ce point, c'est qu'il a une grande 
importance pratique sur laquelle personne, que je 
sache, n'a attiré l'attention. 

Ainsi donc, toutes les fois qu'il y a fistule vési- 
cale chez un imperforé, il y a en même temps arrêt j 
de développement du rectum, c'est-à-dire que cet \ 
intestin est arrêté à une certaine hauteur {il peut man^ ■■ 
çuer tout à fait) et quon ne pourra pas l'atteindre par 
la méthode périnéale; renseignement précieux qui , 
évitera une perte de temps très-préjudiciable au ; 
nouveau-né et qui décidera le chirurgien à prati- 
quer un anus artificiel ailleurs qu'au périnée. 

Ces fistules sont beaucoup plus communes chez 
les garçons que chez les filles, on comprend pour- 
quoi. On a même longtemps douté de leur exis- 
tence, malgré l'autorité de Morgagni (1). Cei auteur 
n'a du reste pas vu le cas dont il parle : « J'appriSi 
dit il, qu'il y avait à Bologne une fille qui rendait 
par la vessie tous les excréments dissous dan9 

r urine. » 
Il y a heureusement dans la science un autre fait 

(1) De sed., epist. XXXII, p. 236. 
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dont je suis étonné de ne pas trouver mention dans 
Tarticle anus imperforé de M. Giraldès (diction- 
naire Jaccoud). Ce fait a été observé par M. Broca 
et publié dans la thèse de M. Buisson (1) ; voici les 
anomalies qu'on trouva à Fautopsie : 

«Eventration et imperforalion de Fanus. Utérus 
bicorne, imperforé. Dans la vulve aboutit une seule 
ouverture qui est celle d'une poche évasée se conti- 
nuant avec Touraque et qui est bien évidemment la 
vessie. Pas de vagpin. Au-dessus de Tutérus, le rec- 
tum vient s'ouvrir par une ouverture très-marquée 
et dépourvue de fibres musculaires; en arrière et 
plus bas encore le rectum se termine par une cavité 
cylindrique. 

« L'enfant vécut dix minutes. » 

La fistule vésicale est par conséquent possible 
ohez les individus du sexe féminin, on verra plus 
loin qu'il en est de même pour les fistules survenant 
chez l'adulte. 

2* Anatomie pathologique. 

Le travail d'obhtération est toujours commencé 
dans le pédicule allantoïdien au moment de la nais- 
sance ; aussi quand il est encore perméable à cette 
époque, est-il déjà rétréci notablement. C'est pour 
cette raison que le trajet fustuleux est toujours très- 
étroit dans les fistules cong^éni taies. Dans un cer- 
tain nombre d'imperforations du rectum (sans fis- 

(1) Buisson, thèse de concours, iSSi. 
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tules) on voit comme trace de la communication 
antérieure, un cordon, dur, ligamenteux, qui vient 
se continuer avec la prostate ou le col de la v^essie. 

Il faut examiner avec soin ce cordon, si on 
ne veut pas en méconnaître la perméabilité; 
M. Viart (1) en insufflant le rectum au moyen d'une 
sonde, a pu ainsi distendre la vessie et démontrer 
l'existence d'une fistule qu'on n'avait pas constatée 
pendant la vie de l'enfant. Cette étroitesse du trajet 
fait qu'on ne s'aperçoit de la fistule que deux ou 
trois jours après la naissance, elle s'oppose aussi à 
ce que Tenfant profile du bénéfice de ce canal do 
dérivation ; en effet dans tous les cas que j'ai étudiés 
on a vu survenir des symptômes de rétention du 
méconium. La présence de la fistule changée peu la 
g'ravilé de l'atrésie ano-rectale, tandis que chez les 
filles l'abouchement du rectum dans le vag^in est 
beaucoup moins grave qu'une imperforation 
simple. 

Les deux orifices de communication sont ég^ale- 
ment très-étroits : l'orifice vésical présente quel- 
quefois une disposition froncée qu'on a comparée au 
sphincter anal (Cavenne) (2) ; il siég*e le plus souvent 
au bas- fond de la vessie au niveau de l'orifice des 
uretères, on l'a vu ég'alement au sommet (Du- 
breuil) (3), au col (Amussat) (4), sur la partie laté- 
rale g'auche (Dumas) (5), etc 

(1) Bulletin Soc. anat., XXIII* ann., p. 350. 

(2) Arch. gén. méd., t. V, 1824. 

(3) G.iz. médic, 1841, p. 251. 
(4)Id, 1835. 

(5) Rec. périod. de la Soc. de méd. de Paris, t. III, p. .i6. 
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Le rectum est plus ou moins éloîgTié de la vessie; 
sur 23 autopsies on l'a vu manquer 3 fois complé • 
tement. Dans le premier cas, rapporté par Dubreuil, 
le côlon s'ouvrait dans le réservoir urinaire ; dans 
le deuxième (Baudelocque) (1) ç était le ccecum, et 
dans le troisième, le caecum et Tintestin g^rêle 
(Gosselin) (2). L'extrémité inférieure de l'intestin 
ne descend jamais bien bas dans le bassin; elle ne 
se termine pas près de Tanus par une ampoule 
arrondie, elle communique avec la vessie par un 
éperon plus ou moins long». Cela rend compte des 
insuccès nombreux que les opérateurs ont éprou- 
vés quand ils ont voulu rétablir le cours des ma- 
tières en cherchant le rectum du côté du périnée. 

D'autres vices de conformation accompag*nent 
souvent celui que je viens de décrire. J'ai cité déjà 
l'exemple qu'en a donné M. Broca; M. Gosse- 
lin (3) a offert au musée Dupuytren une pièce dis- 
séquée par M. Houel, dans laquelle on voit en même 
temps qu*une fistule congénitale; une éventralion 
avec exlrophîe de la vessie, une déformation des 
membres inférieurs avec commencement de talus, 
spina bifida, etc.. Deux fois il y avait imperforation 
de l'urèthre (Pig*né (4), Depaul (5) et une troisième 
fois absence complète de canal excréteur (Baude-» 
loque) (6). 

(1) Journal de médecine, t IL 

(2) Bulletin de la Soc. anat, 1850, p. 184. 

(3) Loco citato. 

(4) Bull. Soc. anat., t. XVIII. 

(5) Id., id., t. XXin, p. 71. 

(6) Journ, de méd.^ t. IL 
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Les imperforations de l'urèthre avec conforma- 
tion normale du rectum ne sont jamais accompa- 
gnées de fistules reclo-vésicales, elles sont parfois 
compliquées de communication de Turéthre avec 
le rectum. (Le malade de Richardson cité par Ctio- 
part (1), n'avait pas de vessie et les uretères s*ou 
vraient directement dans le rectum; il vécut 17 ans 
avec une diarrhée presque continuelle.) 11 n'y a rien 
d'étonnant que les arrêts de développement de 
Turèthre ne coïncident pas avec les fistules en 
question, puis que cet org^ane se développe comme 
Tanus aux dépens du feuillet externe du blasto- 
derme. (Voir plus haut.) 

3^ Signes et Diagnostic. 

On ne s'aperçoit pas aussitôt la naissance de la 
présence de la fistule; c'est seulement au bout de 
quelques jours, alors que l'imperforation rectale a 
donné tous les signes d'occlusion, qu'on voit s'écou- 
ler par la verge quelques parcelles de méconium. 
Chez le malade de Dubreuilh, ce fut le quatrième 
jour qu'on constata la présence sur le prépuce 
d'une matière verdâtre ; le passag^e de ce méconium 
par la verge constitue à lui seul tout le diagnostic. 
11 arrive parfois que ce symptôme n'a pas le temps 
de se produire et c'est l'autopsie qui révèle la lé- 
sion anatomique. Quand cet écoulement a lieu très- 
peu de temps après la naissance, on peut croire 

(1) Maladies des voies urinaires, p. 147. 
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qu'il s'est fait par l'anus; Terreur sera permise 
quand on aura devant les yeux cette variété d'im- 
perforation dans laquelle Tanus est constitué par 
un canal anaîog'ue à un doigt de g'ant qui se ter- 
mine par une cloison plus ou moins épaisse. Si 
cette erreur de diag^nostic se prolongée, elle devient 
très-préjudiciable au nouveau-né. Un examen tant 
soit peu attentif fera bientôt reconnaître la vérité; 
on s'apercevra que ce sont surtout les parties g^ë- 
nitales de l'enfant, la face antérieure et interne 
des cuisses qui sont souillées par les matières, tan- 
dis que l'anus et les fesses sont d'une propreté re- 
lative; on sera d'ailleurs amené à examiner l'anus 
par cette raison que le méconium sortant difficile- 
ment par Turèthre, il y aura des sig^nes d'occlusion 
intestinale : l'introduction d'un stylet ou d'une 
petite sonde fera bien vite reconnaître l'existence 
de Tobstacle. Il ne faut donc pas croire que l'abou- 
chement du rectum dans la vessie soit un jrrand 
avantagée pour l'imperforé, sous prétexte que, par 
le fait de la communication, il se fait une dérivation 
au cours des matières; cet avantagée est certaine- 
ment bien mince, et la preuve c'est que dans tous 
les cas où il n'y a pas eu d'opération, la mort est 
survenue dans un délai tiès-rapproché. Le délai le 
plus long* a été de 12 jours chez deux malades dont 
l'observation a été rapportée par Bertin (1) et par 
Léveillé (2). J'ai déjà fait remarquer combien les 
choses étaient différentes chez les filles quand le 

(1) Mém. de TAcad. des sciences, 1775. 

(2) Journ. de chirurgie de Desault, t. IV, p. 248. 
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rectum s'ouvrait dans le vag^in ; cette infirmité les 
met à Tabri de la rétention des matières, elle est par 
conséquent compatible avec la vie, témoin la juive 
citée par Morg'ag'ni, laquelle atteig*nit Tâg^e de 
100 ans. 

4" Pronostic. 

La fistule cong^énilale a un pronostic excessive- 
ment g'rave en ce sens qu'elle coïncide avec ces cas 
où le rectum n'ayant pas achevé son évolution est 
resté dans Texcavation du bassin à une distance 
assez grande de Tanus. L'issue du méconium par la 
lerge est donc d'un mauvais augure dans r imper fora^ 
tion du rectum; elle indique qu'on sera très-proba- 
blement oblig'é d'avoir recours aux méthodes de 
Littre ou de Callisen puisqu'o^z ne pourra établir 
Fanus dans la région périnéale.. Ce dernier résultat a 
cependant été obienu par Miller (1), comme on peut 
le voir par l'observation que je résume ici : 

a Enfant mâle. 30 heures après la naissance, 
sig'nes de rétention des matières fécales; on s'aper- 
çoit alors qu'il n'y a pas d'anus, un peu de méco- 
nium sort par l'urèthre. On fait dans la région 
périnéale une incision long*itudinale d'un pouce de 
long^ueur et d'un pouce de profondeur; et comme 
on ne rencontre pas le rectum, on pousse un trois- 
quart dans l'incision; cette fois on arrive sur l'in- 
testin. On laisse d'abord une canule à demeure, 

(1) Edinb. med. and surg. Journ., et Arcb. gén. de méd., 
t. XIX, \ " série 
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mais on doit Fenlever. Uincision fut agrandie dix 
fois en huit mois pour empêcher son oblitération. 
L'enfant vécut plusieurs années avec une formation 
continuelle de rétrécissements du rectum qui don- 
nèrent lieu à des symptômes d'occlusion intesti- 
nale. » 

L'enfant conserva-t-il sa fistule? Je suis porté à 
croire que non, puisque Miller, appelé très-souvent 
près de lui, ne parle de la communication qu'au 
moment de la naissance. Cette observation n'in- 
firme pas la proposition que j'ai énoncée, car je 
n'ai pas besoin de faire remarquer que le procédé 
qui a été employé est détestable. Pour que la mé- 
thode périnéale soit applicable, il faut que l'am- 
poule rectale ne soit pas trop élevée, de façon qu'on 
puisse affronter la muqueuse du rectum avec la 
peau. Sans quoi, outre l'inconvénient d'agir au 
hasard et de meltre ensuite les parties divisées en 
contact continuel avec des matières irritantes, on 
s'expose à voir l'ouverture se rétrécir avec toute 
l'énergie du tissu cicatriciel. 

Baudelocque arriva par cette voie sur l'S iliaque; 
quant à Desault (1), à Davenne (2), Dumas (3) de 
Montpellier, Roux (4), Bertin (5), Kaltschmied (6), 



(i) Loco citato. 

(2) Loc. citf 

(3) Loc. cit. 

(4) Cas rapporté par Viard. Loc. cit. 

(5) Mém. Acad. des sciences, 1771. 

(6) De raro casu ubi int. rectum vesic. insertum fuit. léna, 
1756. 
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Amussat{l)etDubreuilh {2), ils ne purent atteindre 
le rectum, et les neuf malades moururent, bien que 
dans deux cas (Desault et Roux) on ait eu ensuite 
recours à la méthode de Liltre. 

J'ai trouvé dans la thèse de M. Buisson la rela- 
tion d'un fait qui, s'il est vrai, est en contradiction 
avec tous les autres aux points de vue de Tanato- 
mie patholog'ique, du pronostic et du traitement. 
C'est un cas de g*uérison rapporté, dit M. Buisson, 
par Zacutus Lusitanus en ces termes : 

a Un enfant naquit avec l'anus fermé par une 
membrane, les excréments sortaient par la verg^; 
au bout de 3 mois, la membrane fut incisée et la 
g*uérison fut complète. ^ 

J'ai tout lieu de douter de l'authenticité de ce 
fait (3), 

•— Du moment que le chirurg'ien est obligée 
d'avoir recours à l'anus artificiel pour obvier à 
l'imperforation il est bien clair que la fistule ne 
changée plus les conditions du succès, cela est du 
moins présumable, quoique les deux enfants opérés 
par la méthode de Littre soient morts, l'un d'hé- 
morrhagie au bout de 24 heures (Roux), l'autre 
quatre jours après l'opération (Desault). Je ne 



(i) Logo citato. 

(2) Loc. cit. 

(3) J^ai voulu en retrouver la relation dans l'auteur lui- 
même. L'observation 72 du livre iii de Praxis medica Zacuti 
Lusitani, à laquelle renvoie M. Buisson, est intitulée : Sudor 
sanguineus criticus; elle n'a donc rien à voir avec le sujet en 
question. Je n*ai pas été plus heureux en parcourant les autres 
observations contenues dans ce recueil. 



— .18 — 

m'étends pas davanlag'e sur la question du pro- 
nostic qui rentre plutôt dans Télude des imperfora- 
tions ano-rectales. 

5** Traitement. 

ê 

• L'idée la plus naturelle qui puisse se présenter 
lorsqu'on a à opérer un enfant imperforé porteur 
d'une fistule vésioale, c'est d'ouvrir le reclum par 
la voie naturelle en laissant au temps et à la nature 
le soin d'oblitérer g^raduellementla communication 
anormale; j'ai expliqué plus haut pourquoi ce pro- 
cédé est le plus souvent impraticable. Les chirur- 
giens n'ont pas eu jusqu'ici beaucoup à s'occuper 
de ces fistules, puisque, sauf Zacutus Lusitanus (?) 
et Miller (?) ils ont vu périr les enfants de leur im- 
perforation. C'est pourtant pour répondre aux deux 
indications que Bertin (1) imagina le procédé attri- 
bué à tort à Martin, de Lyon ; ce procédé consiste à 
inciser le périnée, l'urèthre et le col de la vessie, 
comme pour la taille, de manière à ouvrir simul- 
tanément l'intestin et les voies urinaires ; employé 
une seule fois par Cavenne (2) (de Laon) il a donné 
la mesure de son côté vicieux. L'opérateur ouvrit 
la vessie, mais il s'écoula très-peu de méconium à 
cause de Tétroitesse de l'orifice vésical (le rectum 
ne fut pas atteint). Si la guérison était obtenue par 
ce procédé, le malade devrait garder un vaste cloa- 



(1) Loco citato. 

(2) Loco citato. 
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que, infirmité beaucoup plus incommode et plus 
dég'oûtante qu'un anus artificiel. 

Il est hors de mon sujet de ra'occuper du traite- 
ment de rimperforalîon ano-rectale et de. discuter 
la valeur des méthodes et des procédés à employer 
en pareille occurrence, je ferai seulement remar- 
quer encore une fois^ qu'il ne faut pas s attendre à 
ouvrir rintest'm par la voie péri néale dans les airésies 
rectO'Vésicales . J'en fournis la preuve en disant que : 
sur 24 cas dans lesquels l'autopsie ou Topération: 
a révélé la situation de l'ampoule rectale, celle-ci 
n'était attaquable par cette méthode que dans le 
cas douteux de Zacutus et dans celui de Miller, sur 
lequel j'ai fait ég*alement mes réserves. 11 faut donc 
se résoudre à opter entre la méthode de Littre et 
celle de Gallisén qui pourront seules donner des 
chances de succès. 
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CHAPITBE n. 

DES FISTULES ACCIDENTELLES. 

érioLoaiE. 

Les fistules sont traumatiques ou non traumati- 
ques : 

l"* Traumatiques. — On les a vues succéder assez 
souvent aux /ailles recto -vésicales ; d'après la statis- 
tique qu'a dressée Velpeau, cette complication est 
survenue 20 fois sur 100 opérations de ce genre. 
Celte méthode est aujourd'hui abondonnée, mais la 
blessure du rectum peut encore être produite par 
des mains inhabiles dans la taille périnéale; cet ac- 
cident était sans doute assez fréquent autrefois, car 
Desault a exposé tout au long la manière d'y remé- 
dier (voir au traitement). 

Marjolin (1) rapporte qu «on a vu quelquefois une 
sonde percer la vessie ^oiw aller se plonger dans Tin- 
teslin» » Pour perforer la vessie il faut se servir 
d'une sonde métallique; or, celle-ci, en vertu de sa 
courbure ne pourra guère blesser la vessie que dans 
sa partie supérieure, et dans cet endroit elle rencon- 
trera l'intestin grêle qui fuira devant elle. Les son- 
des à demeure ont aussi été accusées de perforer la 
vessie; ici elles n'agissent plus par traumatisme, 

(l)Dicten60voL 



*> 
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maïs comme corps étrangers. M. Courtîn (1) a pré- 
senté à la Société anatomiquela vessie d'un homme 
de 50 ans mort d'infiltration d'urine, à la suite 
d'une perforation faite par le malade en entrodui- 
sant une bougpie dans le canal. Dans ce cas la vessie 
était atteinte de catarrhe chronique, le malade avait 
été lilhotritié, la perforation pouvait donc avoir 
une autre cause que le cathétérisme. Il ne me ré- 
pug^ne pas, du reste, d'admettre que, dans certaines 
conditions patholog'iques, le bout d'une sonde ou 
d'une bougie achève la perforation commencée. 

Je passe maintenant à d'autres fistules qui ne 
sont plus produites par Tintervention des chirur- 
giens : je veux parler de celles qui succèdent aux 
plaies de la vessie et de l'intestin par les armes de 
guerre. 

La vessie est assez bien protégée par sa position 
analomique, aussi ne peut-on pas l'atteindre direc* 
tement en avant, à moins qu'elle ne soit très-dis- 
tendue, comme on le voit, au dire de Larrey, dans 
les batailles de longue durée. La vessie est plu» 
facilement atteinte dans les directions obliques : la 
plaie d'entrée est le plus souvent dans les régions 
inguino-iliaque, périnéo-rectale et sus-pubienne. Si 
le réservoir urinaire e&t percé de part en part ainsi 
que l'intestin, la communication entre les deux or- 
ganes est immédiate. D'autres fois la fistule ne se 
révèle qu'à la chute des eschares comme dan» 
l'exemple suivant: 

(1) BuU. Soc. anat., XXIII' ann., p. 135. 
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a Un soldat reçut une balie qui lui enleva d'ar- 
rièreen avant, une partie du coccyx, déchira Tanus, 
laboura la partie postérieure du périnée d'où elle 
fut extraite par une contre-ouverture. A là chute 
des eschares, on reconnut une fistule vésico-rec- 
tale : issue de g»az et de fèces par l'urèthre... (1). » 

Enfin on a vu les sig'nes d'une fistule n'apparaître 
que très-longtemps après la blessure, sans qu'on 
puisse toujours expliquer sa formation. M. H. Lar- 
rey (2) a fait voir à la Société de chirurg*ie un ma- 
lade auquel, un coup de feu enleva le pénis et un 
testicule; après plusieurs mois survint une fistule 
vésico-rectale. 

Des balles, des biscaïens, des boutons, des pièces 
de monnaie, etc., restés dans la vessie ont joué le 
rôle de corps étrang*ers et à ce titre ont amené des 
perforations de la vessie et des fistules rectales sur 
lesquelles j'aurai à revenir. 

2"* Fistules non iraumatiques . —Comme je Tai dit dans 
mon avant-propos, je désire attirer l'attention sur les 
fistulesquine sont pasd'origineorg*anique, c'est-à- 
dire sur celles qui n'ont pas pour causes, un cancer 
de la vessie ou d'une portion quelconque de l'in- 
testin, une fonte tuberculeuse de la prostate, etc.. 
Ces dernières sont étudiées dans tous les auteurs 
classiques; ellesne présentent qu'un intérêt relatif, 
attendu qu'elles sont les complications ultimes 



(1) Baudens, Plaies par armes à feu. 

(2) Bull. Soc. cLlr.. t. VI, p. 360. 
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d'affections fatalement niortelles. Ce sont surtout les 
cancers du rectum et de la vessie qui amènent là 
perforation de la cloison et le trajet fistuleux s'a- 
g'randit très vite. Chez un malade alteint de rétré- 
cissement du rectum, Pennell (1), vit peu de temps 
après le début de la fistule, toutes les matières fé- 
cales passer parFurèthre. Cet accident sera possi- 
ble quelle que soit la nature du rétrécissement 
(inflammatoire, syphilitique, etc.). Si ce rétrécis- 
sement siég'e sur une partie de l'intestin recouverte 
par le péritoine, la communication vésicale sera 
précédée de péritonites partielles. Holmes (2) vit 
survenir des symptômes de perforation de la vessie 
quatre ans après le début d'une obstruction intes- 
tinale. 

M. Broca (3) a fait l'autopsie d'un malade, chez 
lequel une fonte tuberculeuse de la prostate avait 
détruit une portion du bas-fond de la vessie et de la 
paroi antérieure du recfiim. Le tissu cellulaire de 
la cloison rectale avait participé à Tinflammalion ; 
il y avait en môme temps fistule à l'anus. D'autres 
fois la perforation de l'intestin sera déterminée 
par la présence d'un petit noyau tuberculeux 
(Johnson) (4). 

J'arrive à l'étude des causes qui amènent les 
fistules vésico-intestinàles sans que l'ulcération soit 
provoquée par un traumatisme ou par une affection 

(1) Medico-chirurg. Transactions, 1850, vol. XXXIII. 

(2) Medico-chirurg. Transact., 1866, vol. XLIX. 

(3) Bull. Soc. anat., XXIIl' ann., p. 143. 

(4) James Johnson, The Medico-chirurg. Remew, 1837. 

i 870. — Blanquinque. 3 
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diathésique. Je n'ai pas tenu compte dans cette 
étude des cas très-nombreux dans la science où un 
corps étranger (haricot, pépins de raisin, ascaride 
lombricoïde), s'est introduit dans les voies urinai- 
res sans être suivi d*auti*es symptômes ; je ne con- 
sidère comme fistules que les communications dé- 
montrées par Tautopsie ou par le passage bien 
constaté d'urine dans le rectum, de matières intes* 
tinales dans la vessie. 

Le point de départ de la fistule peut siéger : a sur 
l'intestin, b sur la vessie, c dans le*tissu cellu- 
laire du bassin. Avant d'entrer dans le détail de ces 
causes, je dois dire qu'elles ne sont pas spéciales à 
l'homme: chez 30 cas j'en ai trouvé 3 sur la femme. 

A. Intestin. -^Les auteurs anciens ont. cité de 
nombreux exemples de passage de matières ali- 
mentaires dans le canal de l'urèthre, Pigray, Fa- 
brice de Hilden, Bartholin (1) ont parlé de grains 
d'anis, de noyaux de prunes, etc., rendus avec 
l'urine. D'autres auteurs, s'en rapportant aux récits 
des malades qui les trompaient, sciemment ou non, 
d'autres auteurs, dis-je, ont cru à l'expulsion par 
l'urèthre d'animaux vivants plus ou moins étran- 
gers au tube digestif. La signification anatomique 
de ces faits, a longtemps été incomprise. Morga- 
gni (2) en a très-bien décrit le mécanisme dans sa 
quarante-deuxième lettre. 

Il raconte qu'un homme, après avoir eu de très- 

(i) Cités par Chopart, Mal. des voies urin., t. L 
(2) De sed. morborum, Ep. XLII, p. 315. 



25 



vives coliques dans la rég'ion de l'aine, rendit, au 
bout de quelques mois, du pus, des pépins de 
pomme et des pellicules de raisin avec Turine. Cet 
auteur croit qu'une partie du canal intestinal, et 
particulièrement Tiléon, s'étant enflammée, a con- 
tracté des adhérences avec la vessie ; qu'il s'y est 
formé une ulcération et une communication entre 
ces deux viscères. Un haricot Célèbre dans l'histoire 
des maladies de la vessie, a rajeuni, à une époque 
assez récente, les opinions dont Morg'ag'ni et Pou- 
teau (1) avaient fait justice. Toutefois, ce qui a lieu 
de surprendre, c'est le passag^e isolé d'un ou de 
plusieurs corps étrangers dans la vessie ; il semble 
alors que le travail ulcératif déterminé par ceux-ci 
se répare à mesure qu'ils cheminentdans les tissus, 
de sorte que l'orifice intestinal est oblitéré quand 
ces corps arrivent dans la vessie. 

Quant au passage des vers intestinaux dans les 
voies urinaires, il a donné lieu à des discussions in- 
téressantes qui sont restées stériles tant que l'or- 
ganisation des entozoaires n'a pas été bien connue. 
Les auteurs anciens admettaient que l'ascaride 
lombricoïde pouvait perforer l'intestin. Félix Pater 
et Rudolphi (2) ont fait voir que cet helminthe n'est 
pas muni d'instruments perforants; en effet, quoi- 
que les trois valves qui terminent sa tête soient 
po!irvues d'un appareil corné et de dents aiguës, 
les parties tranchantes de cet appareil ne peuvent 

(1) Mémoires sur un cas de taille ; le noym^de la pierre était 
un haricot. 

(2) Hist. nat. des vers intestinaux. 
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agir que sur des substances introduites entre les 
valves et nullement sur celles qui seraient situées 
en avant; en un mot, cet appareil dentaire sert à 
la mastication et non à la préhension. D'ailleurs: 
1® jamais on n'a vu des vers fixés aux parois intes- 
tinales ; 2** les perforations sont beaucoup plus larg-es 
que l'animal; et 3" raffeclion vermineuse est très- 
commune, tandis que la perforation de l'intestin 
est très-rare. 

En 1838, Mondière(l), tout en admettant que les 
vers intestinaux ne peuvent perforer l'intestin, s*est 
efforcé de démontrer qu'ils pouvaient s'insinuer 
entre les fibres des parois du tube digestif ou les 
ulcérer par leur contact prolongée. Il crut que ces* 
vers traversaient l'intestin par un mécanisme ana- 
logue à celui par lequel le lombric terrestre s'en- 
fonce dans le sol. Mais, comme le fait remarquer 
M. Davaine (3) à qui j'emprunte en partie ces dé- 
tails, on n'aurait pas pu faire une pareille hypo- 
thèse si, au lieu d'examiner la progression d'un 
ver de terre, on eût examiné celle d'un ver intesti- 
nal qui n'est pas du tout la même. Et du reste, 
avant d'écarter les fibres vasculaires de l'intestin, 
encore faudrait-il perforer la tunique niuqueuse. 
Mondière expliquait l'absence de fistule dans la 
plupart des cas d'expulsion de lombric par l'urè- 
thre, par cette raison que les fibres écartées reve- 
naient sur elles-mêmes après le passage de 
l'animal. 

(1) Journ. rExpérience, t. II. 

(2) Traité des entozoaires. 
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Je ne partagée plus complètement l'opinion de 
M. Davaine lorsqu'il nie que les vers intestinaux 
puissent par leur contact prolongé, ulcérer Tin* 
testin. a Ils ne peuvent séjourner longtemps au 
même endroit, dit-il, entraînés qu'ils sont par les 
matières; on voit tous les jours des ascarides réunis 
en peloton, et, Tintestin est parfaitement sain. » 
Cette objection diminue de portée quand il s'agit de 
l'appendice vermiculaire: un ou plusieurs ascarides 
peuvent très-bien être emprisonnés dans cet ap- 
pendice et en déterminer l'inflammalion, au même 
litre qu'un corps étranger quelconque. Ce qui me 
confirme dans celte manière de voir, c'est que dans 
les deux cas de fistule vésico intestinale, dans les- 
quels l'autopsie a démontré une perforation de l'ap- 
pendice iléo-cœcal, le premier symptôme avait été 
l'expulsion d'un lombric par l'urèthre, «Ce mode 
de perforation, dit M. Davaine, est une simple hy- 
pothèse qui n'est basée sur aucune observation 
anatomiqiie; » il est à craindre que cette consécra- 
tion lui manque longtemps, attendu que, quand on 
aura trouvé, comme Becquerel (1) l'appendice ver- 
miculaire perforé el étranglant dans son ouverture 
deux ascarides (l'un sorli au tiers, l'autre aux deux 
tiers), on pourra toujours dire : a que les vers ont 
traversé la perforation après la mort du malade, 
lorsque, chassés par le refroidissement du cadavre, 
ils s'agitent et cherchent à s'éloigner d'un organe 
qui ne leur offre plus des conditions normales ' 
d'existence (Davaine). » 

(1) Cité par Bodard, Bullet. Soc. anat , 1844. 
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Ainsi donc, dans la grande majorité des cas, 
j'admets que les ascarides lombricoïdes profilent 
d'une perforation préexistante; ils ne déterminent 
l'ulcération de la paroi qu'en pénétrant dans l'ap- 
pendice iléo-ceecal, seul endroit de l'intestin où ils 
puissent séjourner sans être déplacés par la pro* 
g^ression des matières. 

Les corps étrang^ers peuvent séjourner dans le 
g'ros intestin et par suite l'ulcérer, mais c'est prin- 
cipalement dans le cœcum et dans son appendice 
que ce séjour peut êtie de long^ue durée. Suivant la 
nature du corps étranger, il y aura ulcération ou 
perforation de la paroi intestinale. Toutes les autres 
causes de typiditeei de périii/phlite peuvent amener 
secondairement une fistule vésico-intestinale. Il ar- 
rive assez souvent que ce travail phlegmasique s'af- 
feotue sans présenter des symptômes bien tranchés; 
les malades souffrent de constipation, de douleurs 
sourdes dans la fosse iliaque et, c'est plusieurs an nées 
après, que la communication anormale se révèle à 
l'observateur. Elle se fait par l'intermédiaire d'un 
abcès de la fosse iliaque ou par des* adhérences 
péritonéales antérieures, 

On doit rattacher à ces causes bon nombre de cas 
où les malades n'ont pu donner aucun renseig^ne- 
ments précis sur l'orig'ine de leur affection (J.-L. 
P^tit(l), Boinet (2), Demarquay, (3) etc.). 

J.-L. Petit, Pouteau,. Chopart, signalent les hé* 

(1) OEiivres posthumes, t. II, p. 83. 

(2) Société de méd, de Paris, 2 août 1867. 

(3) Essai de pneumatologie, p. 107, Paris, 1866. 
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morrhoïdes enflammées comme des causes possibles 
de fistules. Sur trois observations rapportées par 
J.-L, Petit dans ses œuvres posthumes, je vois deux 
fois cet accident survenir chez des individus « at- 
teints d'hémorrhoïdes internes qui rendaient en 
abondance du sang* et du pus par Tanus. » Un de 
ces malades étant mort sans qu'on ait fait Tautopsie, 
il est difficile de savoir la part qui revenait aux hé- 
morrhoïdes; je rapprocherai de ces faits celui de 
Sturm (1) qui trouva a Tautopsie comme orig^ine de 
Taffection une varice vésicale enflammée, 

B. yessie et prostate. — Les catarrhes chroniques de la 
vessie ùmhn&cii des perforations vésico-rectales dans 
des conditions déterminées; les cystites aig-uës n'ont 
jamais, que je sache, occasionné de semblables acci- 
dents, à cause de leur peu de durée; il n'en serait 
plus de même si elles se terminaient par la for- 
mation d'i^n ou plusieurs abcès des parois. Les con- 
ditions pathog'éniques de leur production ont été 
bien étudiées par M. A, Mercier (2). La rétention 
d'urine et les efforts nécessaires pour son expulsion, 
ont pour conséquence la production de petites her- 
nies tuniquaires dans lesquelles l'urine séjourne; 
sous cette influence, les parois de ces anfractupsi*- 
tés s'enflamment et cette inflammation se propagée 
au tissu cellulaire voisin^ puis au rectum. Cela 
s'observe che2 les TieiUards, parce qu'ils sont plus 

(1) Deutche Klinik, 1854. 

(2) Gaz. méd.^ 1836 (Mémoires sur ceirtoin^s pcirforations 
de la vessie non décrites jusqu'à ee jour}« 
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sujets que les adultes aux dysuries longues et opi*- 
niâtres. M. Mercier a rapporté àTappui de son opi- 
nion, trois observations de perforation de la vessie: 
deux fois une fistule vésico-intestinale s'ensuivit, 
Tune avait un trajet direct, l'autre s'ouvrait dans 
rS iliaque, après avoir traversé un phleg'mon de la 
fosse iliaque droite. Dans ma deuxième observation, 
l'orifice vésical était, comme on le verra plus loin, 
dans une anfracluosité circonscrite par les colon- 
nes de la vessie. Il en était de même dans un cas 
rapporté par M. Demarquay(l); il s'agissait d'une 
rétention d'urine ancienne déterminée par un rétré- 
cissement très-serré de l'urèthre. 

Une fois la vessie ulcérée, si la communication 
avec l'intestin n'est pas directe, il se fait un abcès 
urineux qui se limite par des adhérences périto- 
néales, la paroi de l'intestin se ramollit et ne tarde 
pas à s'ulcérer ég^alement; la fistule est alors con- 
stituée. Dans un cas de perforatien delà vessie avec 
fistule en voie de formation, M. Parmentier (2) a 
trouvé les lésions suivantes: «vessie à colonnes, 
ulcération communiquant avec un abcès urineuX 
limité en arrière par l'S iliaque ramolli. » 

Les calculs de la vessie^ surtout lorsqu'il sont en- 
chatonnés, irritent les parois du viscère* et produi- 
sent parfois des abcès sous-muqueux, etc.. On ne 
sait pas toujours si le calcul a précédé la fistule ou 
si, les corps étrangers venant du tube digestif, se 
sont incrustés de matières calcaires ; après avoir 

(i) Moniteur des sciences, 1860. 

(2) Bull. Soc, anat., t. XXVIII, p. 369. 
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brisé le calcul on verra si le noyau est formé par 
un noyau, une éping^Ie, etc.. L'un des premiers 
malades opérés de calcul vésical à Taide de la taille 
bilatérale par Dupuytren (1), en 1825, avait, depuis 
deux mois, une communicalion évidente de la ves- 
sie avec rintestin. Après lalithotomie il y eut ten- 
dance à la g^uérison, mais elle ne lut pas complète. 
Civiale (2) a rapporté un fait semblable. 

Ces corps étrangers ont été parfois introduits par 
Turèthre. M. Caudmont (3) a lithotritié un individu 
qui s'était introduit dans la vergue et de là dans la 
vessie un porte-plume long de 10 centimètres. Au 
bout de quatre ans les signes d'une fistule s'étaient 
manifestés. 

On a souvent accusé les sondes à demeure d'ul- 
cérer et de perforer la vessie ; quand on se sert de 
sondes molles et flexibles cet accident n'est g'uère à 
craindre, il est beaucoup plus fréquent d'amener 
ces lésions sur l'urèthre. (Voirie mémoire de M. A. 
Mercier). Les prostatites suppurées pourraient par- 
faitement s'ouvrir dans la vessie et dans le rectum, 
comme je l'ai sig^nalépour les abcès tuberculeux. 

Pour en finir avec les causes qui viennent de la 
vessie, je dirai qu'une affection peu g'rave de cet 
org^ane peut avoir des suites fâcheuses. Berton a pu- 
blié un exemple remarquable de cystite catarrhale 
légère, qui, au bout de trois mois, amena une per- 
foration recto-vésicale : la maladie était tellement 

(1) Dict. en 30 vol., art. Vessie. 

(2) Traité des maladies des voies uriuaires. 

(3) Soc. anat., t. XXVII, p, 354. 
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bénigne, qu'à part les troubles urinaires, la santé 
du malade ne présentait aucun trouble appréciable. 

Quant àTinflammation des varices vé?icales com- 
me cause de fistule, je crois qu'on peut en douter, 
malg*ré l'observation de Sturm (1). (Veines vari- 
queuses nombreuses et très -dilatées, mais pas tra- 
ces de phlébite). 

C. Tissu cellulaire du bassin. — Que les abcès de 
la fosse iliaque succèdent ou non à une typhlite, ils 
n'en peuvent pas moins s'ouvrir à la fois dans l'in- 
testin et dans la vessie. Ménière (2) a vu dans le 
service de Dupnytren un cas de cette nature : ce 
(îhirurg^ien n'hésita pas è croire que le pus, ayant 
fusé le long du tendon du psoas, était arrivé plus 
tard sur les parties latérales de la vessie, et s'était 
frayé un chemin au travers des parois de cet organe ; 
toutefois il n'y eut pas de fistule. Il faut éviter d'ad- 
aettre trop facilement l'ouverture de l'abcès dans 
ia vessie ; pour en avoir la certitude, il faut que le 
pus se montre en quantité assez notable, car on a 
vu des abcès de la fosse iliaque déterminer par voi- 
sinage une inflammation passagère de la vessie avec 
léger dépôt de pus dans les urines pendant deux 
jours (P. Parîs) (3). 

Voici l'observation à laquelle j'ai fait allusion dans 
mon avant-propos : 

(1) Loco citatOi 

(2) Arch. gén. de méd., 1828. 

(3) Thèse de Paris , 1866 : du Phlegmon des ligaments 
larges. 
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Obs. P*. — Le iO novembre 1869, entre à la Maison muni- 
cipale de santé le nonuné François-Victor R..., marchand de 
vin, résidant à Paris. 

Cet homme, âgé de 44 ans, a des habitudes d'ivrognerie 
très-anciennes; il a déjà eu plusieurs attaques de delirium trt'^ 
mens; néanmoins, son état général est assez bon, l'appétit est 
conservé ; embonpoint notable. Il y a dix-sept ans, ce malade 
fut pris de vives douleurs de reins, surtout du côté gauche ; le 
médecin consulté à cette époque crut à un abcès de la fosse 
iliaque; le diagnostic se confirma, et, quelques jours plus 
tard, on trouva du pus en assez grande quantité dans les seUes; 
il n'en sortit pas par Turèthre. 

R... se croyait complètement guéri, lorsqu'il s'aperçut, deux 
mois après le début de sa maladie, qu'il rendait des gaz avec 
les dernières gouttes d'urine. Ces gaz s'échappaient en produi- 
sant un bruit qu'il comparait à celui que fait un syphon d'eau 
de Seltz qui se vide. Plus tard, des matières alimentaires, 
telles que : pépins de raisin, fragments de salade, sortirent par 
la même voie. Depuis cette époque, quand le malade *'est con- 
stipé, les urines sont claires et ne passent qu'en très-petite 
quantité par le rectum; mais, aussitôt que surviennent des 
troubles gastriques, et ses habitudes d'intempérance les ren- 
dent fréquents, la diarrhée survient et les matières fécales 
passent en partie par l'urèthre. Cela prouve que l'orifice in- 
testinal dé la fistule n'est pas très- large. Il arrive parfois que 
des matières fécales ou des corps étrangers alimentaires s'ar* 
rêtent dans le. canal de Turèthre et donnent lieu k de la réten- 
tion d'urine. 

Depuis le mois de janvier d»irnier, à la suite d'excès répétés, 
le malade souffre dans le bas-ventre, la marche est fatigante, 
les rétentions d'urine sont plus fréquentes, et les matières fé* 
cales sont plus abondantes dans l'urine. 

Depuis l'existence de sa fistule, cet homme a été père de 
deux enfants; ses érections sont normales. 

Au moment de son entrée dans le service, ce malade a une 
diarrhée qui dure depuis quinze jours; il a des envies fré- 
quentes d'uriner; les urines mêlées aux matières fécales pas- 
sent à peu prèsj-également par l'urèthre et par le rectum; leà 
douleurs dans le bas-ventre sont assez vives , elles redoublent 
là nuit. 

Le cathétérisme ne^fait reconnaître] aucune lésion dans l'u- 
rèthre; le toucher rectal, le spéculum ani ne donnent aucun 



— . 34 — 

renseignement sur le siège de la communication fistuleuse. La 
muqueuse rectale est très-eon^estionnée ; elle saigne facile- 
ment, mais elle nç donne pas d'écoulement, ni l'urètlire non 
plus. 

Le malade nous dit qu'on lui a mis autrefois un supposi- 
toire, et qu'il a rendu des matières grasses par l'urèthre, ce qui 
ferait supposer que l'orifice intestinal n'est pas très-éloigné de 
l'anus. Nous cherchons inutilement à reproduire ce phéno • 
mène. 

Le 20 novembre, M. Demarquay fait une injection dans la 
vessie; elle revient en partie par le rectum; un lavement co- 
loré pris le lendemain ne revient pas dans la vessie. 

Au bout de quelques jours de repos, le malade se trouve 
mieux, sa diarrhée a cédé à quelques lavements astringents^ et 
il quitta la Maison de santé avant qu'on ait pu chercher à le 
débarrasser de sa dégoûtante inlirmité. 

Je n'ai pas trouvé dans mes recherches un seul 
cas analog^ue à celui que je viens de citer : cela lîent 
à ce que les symptômes n'ont pas toujours été bien 
interprétés; car beaucoup des malades que les au- 
teurs ont observés, avaient eu d'abord des consti- 
pations opiniâtres, des douleurs de ventre, etc. Ces 
observations remontent pour la plupart à une épo- 
que où les typhlites et les phleg'mons de la fosse 
iliaque n'étaient pas suffisamment conn'js. J'ajoute 
que les renseig'nements étiolog^iques m'ont souvent 
fait défaut. 

Chez la femme les phleg^mons et abcès des lig*a- 
ments largues, les pelvi-péritonites ont eu rarement 
les mêmes conséquences que l'abcès iliaque chez 
Thomme. Le professeur Simpson (1) d'Edimbourg» 
en a cependant cité deux exemples; dans l'un deux 

(1) Contributions to obstetricpathologyandpractice. Edinb., 
1853. 
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il semble que le point de départ de raffectîon ait 
été une ovarile suppurée (Voir Anatomie patholo- 
g-îque). 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 

La iBstule vésico-intestinale est caractérisée ana- 
tomiquement par la communication de la vessie 
avec une portion quelconque de l'intestin, que les 
parois du trajet soient ou non tapissées par un revê- 
tement muqueux. 

Chez la femme, en vertu des dispositions anato- 
miques que tout le monde connaît, il est bien rare 
de voir la vessie communiquer avec le rectum et 
rs iliaque; il faut pour cela que le trajet fistuleux 
contourne le vagin ou le col de Tutérus. 

Simpson [loc. citat,)^ sur une femme de 23 ans 
atteinte de fistule vésico-intestinale, découvrit par 
le toucher rectal aussi haul que le doig't pouvait 
parvenir, une ouverture Gsluleuse située sur la pa- 
roi antéro-Ialérale. 

Rien n'est plus variable que la larg^eur et la lon- 
g^ueur du trajet fistuleux: tantôt il est direct et 
très-court, tantôt il est étroit et sinueux; d'autres 
fois on le voit traverser un abcès de la fosse iliaque 
ou un abcès du petit bassin. Le professeur Simpson 
acité un cas dans lequel «Tovaire g^auche fut trouvé 
adhérent immédiatement au rectum et à la ves- 
sie. La cavité élarg-ie de Fovaire contenait une ma- 
tière molle, pultacée, mêlée de matières fécales et 
de détritus g*ang»réneux; elle communiquait en ar- 
rière avec la partie inférieure de TS du côlon, en 
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avant avec la vessie. Pendant Tannée tiui précéda 
la mort de la malade, Taîr et les matières fécales 
passèrent par cette voie. » 

Cette long^ueur du trajet dépend beaucoup du siég'e 
de Touverlure intestinale; dans l'observation sui- 
vante, que je dois^tToblig^eance de mon cher collè- 
gue M. Reverdin, l'orifice siégeait sur l'intestin grêle 
et le trajet fistuleux était en partie formé par une 
iofiitration cPurine dans le tissu cellulaire sous-pé- 
ritonéal. La lecture de cette observation donnera 
une excellente idée des lésions anatomiques qu'on 
peut trouver «\ l'autopsie. 

Obs. II. — Robin (Louis), 68 ans, entre le 8 novembre 1869 
à rhôpital NcKîker, dans la salle Saint -Paul (service de 
M. Guyon). Depuis trois mois ce malade rend, sans causes 
connues, ses urines par le fondement; depuis cette époque, la 
diarrhée ne Ta pas quitté ; les matières qu'il rend sont noires 
comme de la suie. Les renseignements qu*il donne sont très- 
imparfaits î d'après lui, il n'a plus rendu d'urine par la verge 
depuis ces trois mois. Bonne santé antérieure, -r- Au moment 
de son entrée, sa diarrhée et très- fréquente; ses selles, invo- 
lontaires, ont l'odeur de l'urine. Le toucher rectal ne fait pas 
trouver d'oridce fistuleux ; il permet de constater que la vessie 
est vide. 

Le 10 novembre, injection d'eau dans la vessie; elle revient 
par l'anus; la sonde a laissé écouler auparavant une certaine 
quantité d'urine claire. Une seconde injection, faite quelques 
jours plus tard avec du lait, revient entièrement par l'urèthre. 
Il n'est jamais sorti d'urine par la verge, en dehors des explo- 
rations. Le bismuth n'arrête pas la diarrhée; somnolence con- 
tinuelle; anorexie complète; vomissement deux jours avant la 
mort, qui arrive le 19 novembre. 

Autopsie. — A l'ouverture de Tabdomen, on ne trouve pas 
de liquide dans le péritoine ; il n'y a d'adhérence qu'au niveau 
de la vessie. Au sommet de cet organe, et un peu à droite, 
viennent adhérer isolément l'un derrière l'autre : 1® une 
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frattg^e du grand épiploon; 2® Tintestin grêle dans sa dernière 
portion, à 3 ou 4 centimètres du cœcum; 3^ TS iliaque qui 
longe la face postérieure de la vessie. 

Les Intestins ouverts sont sains, sauf un piqueté ardoisé de 
l'intestin grêle ; la valvule iléo-cœcale est boursouflée et forme 
un gros pli d'un rouge sombre. Pas d'ulcérations. Au niveau 
de l'adhérence, on découvre sur l'intestin grêle un petit per- 
tuis gros comme une tête d'épingle; une fine bougie intro- 
duite dans ce pertuis se perd derrière les adhérences de l'épi- 
ploon, entre la face postérieure de la vessie et le péritoine qui 
la revêt; la séreuse est décollée dans toute la hauteur de la 
face postérieure de la vessie ; elle a une coloration grisâtre et 
se rompt pendant qu'on dissèque la pièce. On a alors sous les 
yeux une cavité remplie de détritus grisâtres, et traversée par 
des brides celluleuses mortifiées; cette cavité est bornée en 
arrière par le péritoine, en avant par la vessie, en bas par les 
vésicules séminales et la prostate ; en haut elle communique 
directement avec l'intestin grêle par la fistule indiquée plus 
haut. 

Le canal de l'urèthre est sain; la vessie est petite, raccor- 
nie; elle présente sur sa face muqueuse une coloration gris 
sale; elle est hérissée de nombreuses colonnes circonscrivant 
des anfractuosités profondes. La prostate a son volume nor- 
mal; on trouve au-dessus du col une valvule assez élevée, 
épaisse de quelques millimètres et indépendante de la prostate. 

Le tissu cellulaire péritonéal est partout épaissi et induré* 
Après bien des recherches, on finit par trouver entre les co- 
lonnes de la partie latérale droite de la vessie, à la partie 
moyenne de cette face, uû orifice qui conduit dans la cavité 
décrite plus haut, et complète le trajet fistuleux. Il est alors 
évident que cette cavité a été formée par une infiltration d'u- 
rine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. 

Ajoutons que les uretères sont un peu dilatés; les deux 
reins, petits, de couleur grisâtre, présentent des abcès mi- 
liaires; le tissu cellulaire est épaissi, induré; les calices sont 
dilatés, leur muqueuse arborisée. Nulle part on n'a trouvé 
trace de calculs ou de corps étrangers. 

(La pièce est déposée au musée de l'hôpital Necker.) 

Toutes les fois que la portîon de l'intestin lésée 
est recouverte par le péritoine, la communication 
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se faît par des adhérences antérieures; le travail 
inflammatoire qui les produit, s'étend quelquefois 
à tout le petit bassin (Krachowizer (i) Sturm). 

Les fistules traumatiques et les fistules d'orig-ine 
organique ont presque toujours le rectum pour 
siég-e; celles qui succèdent à un travail inflamma- 
toire ulcératif siég*ent moins souvent sur cette por- 
tion de rintestin; malheureusement les autopsies 
n'ont pas été faites bien souvent dans ces cas et 
c'est précisément alors qu'on aurait trouvé les dé- 
tails les plus curieux. 

Sur 18 cas de fistules non. traumatiques dans les- 
quels l'orifice intestinal a été découvert, voici où il 
siégeait : 

9 fois sur le rectum, 

4 — S iliaque, 

2 — intestin grêle, 

2 — appendice vermiculûir(3, 

{ — cœcum. 

Le second exemple de communication de la ves- 
sie avec l'intestin grêle a été observé dans le service 
de M. Verneuil, à l'hôpital Lariboisière. 

Obs. IIL — Un vieillard entre en 1868 à l'hôpital pour une 
jSstule vésico-intestinale; il rendait des matières fécales avec 
les urines L'exploration du rectum n'y fait pas découvrir l'ori- 
fice de la tislule. 

Mort au bout de quelques jours. 

A Vautopsiey on trouve une anse d'intestin grêle adhérente à 
la vessie et s'ouvrant à sa face postérieure, 

(Pièce n" 31 du musée de l'hôpital Necker.) 

(1) The médical Record. New-York, 1867. 
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Les deux cas de perforatîod de l'appendice iléo- 
ceecal sont dus à Kràchowizer {loc. citât), et à King- 
don(l). 

Le caBcum ne peut se déplacer que dans les cas 
tout à fait exceptionnels où il est pourvu d'un mé- 
sentère, la communication ne peut donc être directe. 
Johnson a vu une fistule partir de la face antérieure 
delà vessie, s'avancer vers le côté droit entre les 
muscles et le péritoine, et arriver dans la fosse ilia- 
que où se trouvait un vaste abcès ouvert dans le 
cœcum. 

Les orifices sont de grandeurs très-différentes, du 
côté de la vessie comme du côté de l'intestin. Le 
trajet est souvent oblique et chemine entre la mu- 
queuse et les lu'^iques sous-jacentes à la façon des 
uretères. Gela explique comment les urines passent 
seules dans l'intestin dans quelques cas, tandis que 
dans d'autres les matières fécales passent seules 
dans la vessie. Ménière ;loc. citât.) M. Bouvier (3), 
Bobe-Moreau (4), ont vu des abcès de la fosse ilia- 
que et des ligaments larges s'ouvrir à la fois dans 
la vessie et dans l'intestin, sans provoquer de fistule. 
Dans l'un de ces cas la malade rendit un lom- 
bric par l'urèthre très-longtemps après le début du 
phlegmon péri-utérin et la guérison ne survint 
qu'après setto expulsion; jamais il ne sortit de. gaz 
ni de matières par celle voie. On sait qu'il est rare 

(1) Cité par Davaine. 

(2) Gaz. médic, 1837. 

(3) Gaz. des hôpitaux, 1858. 

(4) Journ. gén. de méJ. de Sédillot, 1813. 
Blanqiiinque. 4 
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de voir les matières fécales passer dans les abcès de 
la fosse iliaque, bien que ceux-ci se terminent sou- 
vent en se vidant dans l'intestin et cela à cause 
de la disposition valvulaire de Torifice. La perfo- 
ration vésieale et la perforation intestinale peuvent 
se produire et se cicatriser isolément; c'est ce qui 
arrive quand un corps étrangler a ulcéré les parois 
intestinales par son contact; ce corps s'échappe du 
tube dig'eslif qui se cicatrise aussitôt, puis est éli- 
miné par la vessie au moyen de l'inflammation 
qu'il détermine. C'est, je crois, la seule manière de 
comprendre les cas nombreux auxquels j'ai fait al- 
lusion en traitant Tétiolog^ie des perforations de 
l'intestin et de la vessie. Ainsi donc, pour qu'il y 
ait fistule, il faut que les deux orifices coexistent, 
il ne suffit pas par conséquent de voir sortir par 
l'urèthre, un noyau de cerise^ un pépin de raisin, 
un lombric, etc. Dans les 14 cas d'ascarides lombri- 
coïdes rendus par la vergue, qu'à publiés M. Davaine, 
il n'y en a que quatre dans lesquels la fistule ait 
été démontrée (le 4% le 5%le i 1«, et le 13') (loc. citât.) 

La vessie est petite, ratatinée; les parois sont 
épaissies; on y voit souvent des colonnes muscu- 
laires circonscrivant des anfractuosités profondes; 
c'est au fond de ces cellules qu'il faut chercher l'ori- 
fice de la fistule. Celui-ci siég*e ordinairement au 
bas-fond de la vessie à la hauteur des uretères ; on 
Ta vu aussi siéger aux faces, postérieures et laté- 
rales ; une fois il était situé à la face antérieure 
(Johnson, loc. citât.). 

La cavité du réservoir urînaire est souvent rem- 
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plie d'un détritus noirâtre, fétide, formé en partie 
par des matières fécales; ceUes-ci, par leurcontact^ 
amènent une inflammation qu'on retrouve ég»ale- 
ment dans le canal de l'urèthre (muqueuse ardoi- 
sée, ulcérée, etc.). Les corps étrangers alimentaires 
qui viennent à séjourner dans la vessie, s'en-^ 
tourent de concrétions calcaires; dans les fistules 
traumatiques ce sont des balles, des chevrotines, 
etc., qui deviendront les noyaux de calculs uri- 
naires. 

Du côté de l'intestin l'urine détermine une irri- 
tation violente, le rectum en est quelquefois rempli 
jusqu'à rS iliaque (Gaudmont, loc. citât,). Qw^nà la 
fistule n'a pas une cause org^anique l'intestin ne se 
rétrécit pas au-dessous de l'orifice. L'autopsie fait 
découvrir des lésions très-diverses dans les org^anes 
contenus dans le petit bassin, d'après la. cause dé- 
terminante de la communication normale: quand 
cette cause est un rétrécissement de l'intestin, le 
trajet fistuleux s'ag*randit très-vite, au point que che^ 
certains malades tous les excréments passent par 
cette voie. 

SYMPTOMATÔLOaiB . 

La fistule est constituée symptomatiquement pai* 
le passage de Turine dans le rectum, ou par celui 
des matières alimentaires dans la vessie. Après des 
douleurs vag'ues dans le bas -ventre, des consti- 
pations répétées, les malades rendent d'abord quel^ 
quesg^az à la fin de la miction ; dans un bon nom- 
bre de cas ce symptôme a été le premier; plus tard^ 
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il se mêle à Turine de petites parcelles de matières 
alimentaires qui ne laissent plus de doutes sur la 
nature du mal. 

Tout cela peut durer très-longtemps s^ns que la 
santé soit trop altérée. M. Boinet a communiqué à 
la Société de médecine de Paris le fait suivant, qui 
résume bien le début de l'affection : 

« Un homme de 37 ans, né dans les colonies, 
souffrait depuis des années dansle vas-vent^:•e; plu- 
sieurs médecins crurent qu'il avait un rhumatisme 
intestinal. 11 s'aperçut un jour qu'il rendait des g»az 
par l'urèthre et consulta Civiale, Philips, qui ne 
trouvèrent rien dans la vessie pour expliquer la pré- 
sence des g-az ; on crut à leur production spontanée. 
Les douleurs de ventre continuaient toujours et au 
bout de quelque temps, le malade rendit par la 
verg'edupus et des g*rumeaux rongées, qu'on prit 
pour du sang» coag*ulé. Ces matières furent expri- 
mées, et l'on découvrit que c'était de la viande mal 
dig'érée. Ce passage n'était pas continuel et 
jamais l'urine ne reflua dans le rectum. Au bout 
d'un an, le malade était dans le même état. » 

D'autres fois le premier symptôme est l'issue d'un 
lombric par l'urèthre; puis, après un intervalle qui 
peut durer des années, sort un second ver, et la 
fistule se confirme. 

Quand elle est bien établie, c'est-à-dire quand le 
trajet a une certaine larg*eur, les matières fécales 
passent dans la vessie et se mêlent à l' urine qui est 
boueuse fétide. J.-L. Petit et remarque que les 
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urines passent rarement dans le rectum : oe qui 
Tétonne beaucoup, puisque les urines par leur 
fluidité doivent plus facilement s'insinuer dans un 
trajet rétréci. Son étonnement est très-Iég*itime, 
mais il a certainement été provoqué par quelques 
cas exceptionnels. En effet, dans presque tous les 
exemples que j'ai eus sous les yeux, j'ai vu quel'urine 
passait par le rectum ; dans quatre cas elle y passait 
même seule sans qu'on trouvât trace de matière 
fécale dans le liquidé rendu par la verg*e. 

La remarque de J.-L. Petit est plus vraie quand 
les fistules sont causées par un rétrécissement de 
l'intestin; on voit alors le tube dig^estif se vider en 
g^rande partie par l'urèlhre (Peunell et Holmes, loc. 
cif). Garlich (1) l'a vu se vider complètement 
par cette voie et cela pendant six semaines. Hill a 
relaté un cas analog^ue chez une femme (2). 

Quand Turine passe rég^ulièrementdans l'intestin, 
elle détermine une diarrhée intense; mais il ne faut 
pas croire pour cela que l'urine s'écoule conti- 
nuellement par l'anus, le sphincter la retient pen- 
dant un certain temps. L'écoulement de l'urine n'est 
même pas toujours continu quand il y a compli- 
cation de fistule périnéale. Les symptômes présentent 
de g'randes variétés suivant l'état du tube dig^eslif: 
par exemple, le malade qui fait le sujet de ma 1'® ob- 
servation rendait des matières fécales par l'urèthre 
lorsqu'il y avait de la diarrhée, tandis que dans 
l'état de santé habituel son infirmité se bornait à 

[\) Journ. de méd. de Londres, ann. 1784 (2' partie). 
(2) Comm. de méd. d'Edimb. (t. II, 2* partie). 
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rémission d'une partie de ses urines parle rectum 
pendant chaque miction. M. Demarquay (1) raconte 
« qu'il a été consulté par un homme bien portant en 
apparence et qui, depuis huit ans, rend des g*az par 
la vessie, à la suite d'une communication de l'in- 
testin avec cet org^ane, sans qu'on puisse expliquer 
l'orig-ine de cette communication. Lorsque les di- 
g'estions sont mauvaises et qu'il y a production 
d'une plus g*rande quantité de gaz, il rend par la 
vessie et l'urèlhre un peu de matière fécale ; alors la 
vessie s'irrite et le malade souffre beaucoup. » 

Si la Bstule est étroite, la santé peut n'en être pas 
trop incommodée; mais, lorsqu'elle devient plus 
largue, on voit survenir des accidents très-g-raves. 
Les matières alimentaires introduites dans la vessie 
irrilent cet org^ane ainsi que le canal de l'urèthre 
qui deviennent le siég-e d'une sécrétion purulente; 
quelquefois des frag'menls d'os ou des corps durs 
s'arrêtent dans le canal et amènent des rélentiôns 
d'urine excessivement douloureuses. Ces corps 
étrang^ers donnent naissance à des calculs plus 
graves que la fistule elle-même. Krachowizer [loc. 
C2Va(.) a extrait par la faille neufs calculs volumineux 
chez un individu âg»é de 28 ans qui avait rendu, 
comme premier symptôme, un lombric à l'âgée de 
8 ans. Il mourut de ^.opération. 

La durée de cette affection dépend beaucoup de la 
cause qui l'a produite et de la larg'eur du trajet fis- 
tuleux. Quand cette cause est org*anique, la mort ne 
tarde g"uère à survenir; on doit cependant reg*arder 

(1) Essai de pneumatologie, p. 107. 
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la fistule comme une compHcation salutaire dans le 
cas de rétrécissement de Tintestin, car elle peut 
relarder de quelque temps l'apparition des sym- 
ptômes d'occlusion intestinale. Les vieux catarrhes 
de vessie qui s'accompag*nent de perforation de cet 
org'ane sont également proi^ptement mortels. Mais 
si c'est une affection ancienne de Tin tes tin ou de la 
fosse iliaque qui s'est g*uérie en s'ouvrant dans le 
rectum, lacommunication anormale reslelongtemps 
stationnaire : le malade dont j'ai rapporté l'histoire 
(obs. 1) était porteur de la sienne depuis dix-sept ans. 
C'est la même chose pour les fistules traumatiques : 
Richerand et Cloquet (1) ont eu l'occasion d'en voir 
une de trente années de date. 

Dans ces fistules traumatiques le début est brus- 
que, cela se conçoit, si la vessie et le rectum sont 
perforés par le corps vulnérant ; il est au contraire 
prog^ressif si la communication n'a lieu qu'à la 
chute des eschares. 

Quoi qu'il en soit, l'infirmité en question n'amène 
la mort que dans les circonstances suivantes : la 
perforation augmente et donne heu à une péritonite; 
cette complication arrive éffalement (]uand un rétré-. 
cissement intestinal, un os arrêté dans l'urèthre 
s'opposent au libre cours des matières fécales : 
d'autres fois le malade est emporté par la diarrhée 
continuelle qui l'affaiblit, ou bien par le catarrhe 
des muqueuses urinaire et intestinale. 

(i) Tome XVIII des Arch. gén. de méd., p. 282. 
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Quand la communication accidentelle est très- 
larg^e, le diag'nostic est excessivement simple; il 
s'agit seulement de savoir si Ton a affaire à une fis- 
tule uréthro-rectale. Mais au début de la maladie, 
quand les symptômes sont encore intermittents, il 
est d'une grande importance de pouvoir apprécier 
la nature et l'étendue du mal. 

Un malade se plaint de rendre des g»az par la 
verg»e, vous devez penser immédiatement à une 
communicatiôif^ésico-inlestinale. Je sais bien qu'il 
est g'énéralement admis que ces gaz peuvent se pro- 
duire spontanément dans la vessie, mais le fait ne 
me paraît pas suffisamment établi. On en a cité des 
exemples dans lesfong'us du bas-fond de la vessie, 
mais, l'autopsie n^ayant pas été faite, on est en droit 
de se demander s'il n'y avait pas déjà là un com- 
mencemant de fistule. Je yois, d'autre part, que la 
production spontanée aélé admise (dans ma 4® ob- 
servation, dans .celle de IM. Boinec entre autres) 
dans des cas où la marche ultérieure de la maladie 
a démontré la perforation vésicale. On peut croire 
à la production spontanée des gaz dans la vessie 
lorsqu'il y a une rétention d'urine à cause de 
la décomposition possible de ce liquide et de sa 
transformation ammoniacale; mais, je le répète, 
quand un malade rend spontanément à la fin de la 
miction des bulles de gaz en plus ou moins grande 
quantité, il n'y a pas de doute, ces gaz viennent de 
l'intestin. 11 faut donc s'informer si le malade a de 
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la diarrhée, si ses matières ont une odeur d'urine; 
il faut ég'alement surveiller attentivement ce liquide 
et soumettre à un examen scrupuleux les corps 
étrang'ers qu'il renferme. On trouve alors dans le 
vase des parcelles alimentaires, des vers lombrics, 
des frag*ments de tœnia, etc.. Il est bon dans tout 
cela de ne s'en rapporter qu'à ses yeux pour n'être 
pas trompé par les malades. 

L'urine peut être colorée par des médicaments 
pris par le malade: ce phénomène m'a pas mal in- 
trig'ué chez le malade dont je rapporte ici Inobser- 
vation. Je l'ai prise comme la première dans le ser- 
vice de mon maître, M. Demarquay* 

Obs. IV. — Catarrhe vésicul. Diarrhée. Urines noires. Sous- 
nitrate de bismuth qui les colore. Fistule vésico- intestinale. — 
Jean Boiiier, âgé de 79 ans, militaire retraité, entre le 22 dé- 
cembre 1868 à la Maison municipale de santé, dans le service 
de M. Demarquay. Je ne vois ce malade qu'à partir du 1" jan- 
vier 1869. A cette date, il souflfre d'un catarrhe chronique de 
la vessie avec dépôt purulent dans l'urine; il urine fréquem- 
ment; son canal est rétréci. Un commencement de démence 
sénile l'empêche de doniyr des renseignements sur son état 
antérieur; mais nous apprenons par sa femme qu'il souffre 
dans le bas-ventre depuis plus d'un an ; que, depuis cette épo- 
que, les urines sont troubles, et que les médecins consultés 
ont diagnostiqué un catarrhe do la vessie. Il a presque con- 
stamment de la diarrhée. Chaque effort de miction est accom- 
pagné de douleurs, qui sont surtout vives dans le gland. 

Dans les premiers jours de janvier, la diarrhée redouble. 
On donne au malade 4 grammes de sous-nitrate de bismuth et 
4 grammes de diascordium. Le 15, on y ajoute gr. 05 d'ex- 
ti'ait d'opium. Les selles deviennent un peu moins fréquentes; 
le malade urine très-peu ; il rend par Turèthre un liquide gri- 
sâtre qui devient plus foncé les jours suivants. . 

Le 21 . Les urines sont tout à fait noix es, bourbeuses. — Un 



eupprime le bismuth, bien qu'on ne pense pas encore à Texis- 
tence d'une fistule vésico-intestinale. 

Le- 22. Dans la journée du 21, ce malade a rendu trois quarts 
de litre d'urine plus noire et plus épaisse que la vrille. Trois 
selles dans la journée. M. Demarquay soupçonne alors un 
cancer mélanique des reins ou de la vessie. La palpation ne fait 
"pas découvrir de tumeur dans la région lombaire ; elle fait seu- 
lement constater un peu d'empâtement dans le bas-ventre. 

Le 23. — Nuit agitée, bien qu'il n'y ait pas de fièvre. La 
diarrhée continue; les selles sont également noires, bourbeuses; 
elles ont le même aspect que les urines. M. Dejnarquay intro- 
;duit dans la vessie une sonde de calibre très-petit, par laquelle 
s'échappent des gaz et quelques gouttes d'urine noire Ce chi- 
rurgien éprouve comme la sensation d'une pierre, sans pou- 
voir l'affirmer, attendu qu'on ne peut introduire de sonde mé- 
tallique dans l'urèthre du malade. La vessie est três-rétrécie. — 
Lavement amidonné, avec 15 gouttes de laudanum; julep mor- 
phine. 

Le 24. Les matières continuent à être noires; le bismuth 
n'est plus donné depuis le 21. M. Grassy, qui a examiné les 
urines hier, nous donne le résultat de son analyse : 

L'examen microscopique démontre que le liquide ne con- 
tient ni glotules de pus, ni globules de san^:; on y trouve seu- 
lement quelques débris de membrane épithéliale et quelques 
rares cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien. Mais ce 
qu'il y a de plus remarquable, c'est qu'au milieu d'un liquide 
transparent on voit une multitude de petits corpuscules de cou- 
leur noire. Ces petits corps ne présentent pas de surfaces 
planes, cristallines ou anguleuses, comme cela arrive souvent 
aux poudres obtenues par contusion; on dirait une poudre 
obtenue par précipitation. Aucune trace d'organisation. 

La liqu(mr filtrée donne un précipité noir, insoluble. Ce pré- 
cipité, réuni sur le filtre, a été calciné au rouge sur une lame de 
platine; il s'est transformé en une poudre d'un blanc jaunâtre 
qui présente tous les caractères des sels de bismuth. La poudre 
noire était par conséquent du sulfure de bismuth, ou mieux 
du sous-nitrate de bismuth noirci par l'action de l'acide suif hy- 
drique. 

Nous avons donc afiaire à une fistule vésico-intestinale, 
comme la présence des gaz dans la vessie et comme l'analogie 
'de couleur des matières fécales et de l'urine auraient dû nous 
le faire soupçonner. 
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te 25. Le malade a rendu avec son urine quelques petits 
fragments de matières intestinales. Une injection colorée, pra- 
tiquée dans la vessie, revient par là sonde." Par le toucher anal, 
on ne sent pas d'orifice fistuleux. 

.... La diarrhée ne s'arrête pas; aflfaiblissement considé- 
rable; démence complète; incontinence d'urine et selles invo- 
lontaires; les fèces redeviennent jaunâtres. Battements du 
cœur intermittents. 

Mort le 7 février. Pas d'autopsie. • 

Le rétrécissement de Turèthre, le catarrhe chro- 
nique de la vessie, la présence vraisemblable d'une 
pierre m'ont fait rang'er cette observation dans le 
g*roupe des fistules d'orig^îne inflammatoire. 

Un moyen de diag'noslic qu'il ne faut pas néglig'er 
dans les cas douteux, ce sont les injections colorées 
dans la vessie. Ce moyen est infidèle quand le trajet 
fistuleux est très-étroit, il l'est encore si le trajet 
fistuleux traverse un abcès de la fosse iliaque ou 
un abcès uriheux du petit bassin (cas de Reverdin), 
car cette cavité doit s'emplir avant que le liquide 
puisse arriver dans l'intestin. Il faut cependant y 
avoir recours pour ne pas confondre l'affection que 
j'étudie avec une fistule uréthrale. Ce diagnostic 
est g'énéralement facile ; si on fait, dans ce dernier 
cas, une injection colorée dans le rectum, elle ne 
revient pas dans la vessie, comme on peut s'en 
assurer par le calhélérisme et réciproquement; la 
vessie se laisse distendre normalement et les envies 
d'uriner ne sont pas plus fréquentes que d'habi- 
tude. On a prétendu que dans la ptîrforation de la 
vessie, l'urine devait s'écouler incessamment par le 
rectum, tandis que dans le cas de perforation de 
Turèthre cet écoulement n'aurait lieu que pendant 



•j j ^ ^ ^ ^ ^ •* -^ _/ 



i- DO — 

la miction; j'ai fait observer plushaut que le sphinc- 
ter anal pouvait retenir Turine un certain temps. 
D'autres causes d'ailleurs, telles que Tobliquité du 
trajet, la situation élevée de l'orifice vésical, peu- 
vent, en cas de fistule vésicale, permettre à la ves- 
sie de retenir en partie la sécrétion ùrinaire. On est 
bien forcé d'invoquer ces raisons pour expliquer 
comment, quand il y a coexistence d'une fistule pé- 
rinéale, Turine ne s'écoule pas g*outte à goutte par 
cette plaie. 

M. Broca {loc. cit.) étant interne de Roux, a vu 
chez un malade une fistule à l'anus par laquelle s'é- 
coulait de l'urine uniquement pendant la miction ; 
on crut à une fistule uréthrale. Le malade mourut 
d'infection purulente sept jours après l'opération de 
la fistule à l'anus. A l'autopsie, on trouva une des- 
truction du bas- fond de la vessie qui s'ouvrait 
dans le rectum. 

Le diagnostic est quelquefois assez difficile pour 
embarrasser les chirurgiens les plus habiles : 

M. Sédillot (1) a observé un cas de fistule ùri- 
naire ouverte au périnée daus le rectum ; le malade 
rendait de l'urine parla plaie et par l'anus lors de 
l'excrétion volontaire de ce liquide; par contre, les 
dernières gouttes d'urine rendues par la verge, soit 
spontanément, soit par le cathetérisme, étaient sui- 
vies de gaz intestinaux. M. Sédillot fait suivre l'ob- 
servation des réflexions suivantes : 

« L'urine venait de Turèthre, puisque l'écoulé- 

(i) ContributioDà à la chirurgie, t. II, p. 386. 
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ment n'en était pas continu et qu'il correspondait 
au moment de Texcrétion volontaire; et cependant 
la présence de gaz dans la vessie semblait indiquer 
une communication directe de l'intestin avec la 
poche vésicale. Autrement il eût fallu supposer, ou 
que les gaz se développaient dans là vessie, ce qui 
ne s'expliquait pas, ou qu'ils pénétraient par son col 
dont ils surmontaient la résistance. La présence 
d'une sonde volumineuse dans le canal ne préve- 
nait pas cet accident, et les gaz s'échappaient en - 
suite par l'instrument en aussi grande quantité : ils 
pa.>saient donc alors entre l'instrument et l'urèthre, 
ce qui se concevrait plus facilement que leur pro-^ 
duction spontanée dans la vessie. » 

Je crois, malgré Tautorité de l'éminent chirurgien 
que je viens de citer, que dans ce cas la fistule était 
[)lutôt vésicale qu'urélhrale. J'ai montré plus haut 
ce qu'il faut penser du seul argument en faveur de 
cette dernière hypothèse, et d'ailleurs n'est-il pas plus 
simple d'admettre que les gaz passaiefit directement 
du rectum dans la vessie, plutôt que d'imaginer 
qu'ils y arrivaient après avoir passé entre la 
sonde et l'urèthre et après avoir franchi le col 
vésical? 

On ne peut savoir le siège de la fistule, du mo- 
ment que Texamen du rectum ne fait pas découvrir 
l'orifice intestinal; on est réduit à des hypothèses 
basées sur l'étiologie de la maladie. 11 ne faut pas se 
borner au toucher, il est utile d'examiner le rectum 
au spéculum, on pourra ainsi découvrir un orifice 
qui aurait échappé au toucher : « Un enfant rendait 
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de Turine par le rectum : M. Guersant explora ce 
dernier org*ane et ne trouva rien, lîiais à l'aide da 
spéculum il trouva une vég^étation rouge au centre 
de laquelle était une petite ouverture donnant issue 
à de l'urine» (1). 

Cette quesHon du siège ne présente plus qu'un 
intérêt secondaire, dès rinstant que roriflce intes- 
tinal est hors de la portée de Tintervention chirur- 
gicale. 

Si c'est l'intestin grêle qui communique avec la 
vessie, on pourra le soupçonner d'après le temp» 
que mettront les aliments pour arriver dans ce ré-^ 
servoir, et d après l'état de digestion dans lequel ils 
seront. 

PRONOSTIC. 

D'une manière générale, le pronostic de cette af- 
fection est très-sérieux; il est subordonné à la nafure 
àes symptômes qu'elle présente. Ainsi, le malade 
â beaucoup plus de chances de guérir si l'urine seule 
passe par le trajet fîstuleux que si les matières intes- 
tinales viennent s'accumuler dans la vessie.; dans 
Te premier cas, en effet, on pourra s'opposer au pas- 
sage du produit de l'excrétion urinaire par le rec- 
tum, tandis que dans le second on sera à peu près 
désarmé. Ce dernier symptôme ne rend cependant 
pas la fistule incurable, car le malade cité par Ber- 
ton [loc. cit.) guérit spontanément bien qu'ayant 
rendu quelques parcelles d'aliments dans les urines. 

(i) Bull Société anat., t. XXIII, p. 3U. . 
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Je vais examiner la question du pronôctic dans leii 
trois variétés de fistules. 

1® Les iî-jtules d'orig^ine org^anîque sont parfaite- 
ment incurables et c'est à elles que s'applique tout 
ce que les auteurs ont dit du pronostic de cette ma- 
ladie. c< La fistule vésico-intestinale, dit Boyer (1), 
est au-dessus des ressources de Tart. » La mort 
arrive dans un délai plus ou moins long; la présence 
de la fistule retarde bien la terminaison fatale dans 
le cas de rétrécissement de l'intestin, mais le répit 
n'est pas de longue durée. 

2** Le pronostic est beaucoup moins grave dans 
les fistules d'origine inflammatoire et c'est dans ces 
cas que Ton peut étudier la terminaison propre à 
la maladie en g^énéral» 

Sur 30 cas de ce g'enre il y a eu : 

4 g»uérisons (J.-L. Petit, Laug^ier (2), Guibout (3), 
Berton) ; 

5 restées stationnaires; 

3 morts de maladies étrang*ères à la fistule; 

4 dans lesquelles les détails manquent ; 

Et 14 morts de causes multiples (abcès urineux 
du petit bassin, péritonite, suppurations des mu- 
queuses de Fintestin, de la vessie, de Turèthre, diar- 
rhée, etc.). 

Ce qui augmente beaucoup le chiffre des morts 

« 

dans cette statistique, ce sont les fistules causées par 
les catarrhes de vessie, ceux-ci constituent à eux 

(1) Boyer, t. IX, p. 57. 

(2) Bull: de l'Acad. de méd., 1857. 

(3) Société de méd. de Paris, 1867. 
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seuls une maladie très-grave d'autant mieux qu'on 
les observe chez des individus d'un âge assez 
avancé. Dans la plupart des observations on voit la 
perforation vésicale arriver à une époque très-avan- 
cée de la maladie initiale ; aussi parmi les 4 g»uéri- 
sons, on n'en a noté qu'une chez un individu atteint 
primitivement de catarrhe vésical. 

3® Les fistules traumatiques sont les moins graves' 
de toutes, si je puis en juger par le petit nombre de 
faits que j'ai recueillis. Celles qui succèdent aux 
coups de feu sont très-rares, à cause de la gravité 
des blessures de la vessie {Cui persecta vesica lethale^ 
a dit Hippocrate). Sur Ç cas de ce genre, on 
compte : 

3 guérisons (Baudens, Larrey) (1); 

2 restées stalionnaires, Tune datant de trente ans; 
. 1 mort (Dupuytren) (2). 

On n'est pas étonné de cette bénignité en réflé- 
chissant que la fistule s'établit entre parties tout à 
fait saines. 

TRAITEMENT. 

Le traitement présente des indications spéciales 
suivant qu'on a affaire à : , 

1° Une fistule d'origine organique; 
2® Id. id. inflammatoire; 

3** Id. id. traumatique. 

1** Ici, le traitement est purement palliatif, puis- 

(1) Mémoires de chirurgie militaire, t. XXL 

(2) Cité par M. Demarqiiay (Mém. sur les plaiesde la vessie). 
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que la maladie causale est incurable. On doit se 
borner à des soîns de propreté minutieux, faire des 
injections dans la vessie pour faciliter la sortie des 
excréments, efc... Quant toutes ces matières pas- 
sent par la vessie, les accidents de rétention 
d'urine, d'occlusion intestinale sont très -fréquents, 
il y a distension de la vessie, menace de rupture, etc. 
Pour obvier à ces inconvénients, Peunell et Holmes 
{loc. cit.) ont, dans deux cas, créé un anus artificiel 
par Ja méthode de Callisen : Tun des malades sur- 
vécut un an à l'opération, l'autre quelques années. 
Ces résultats sont assez encourag^eants pour que, le 
cas échéant, on imite cette pratique. 

2"* La première des conditions nécessaires à l'o- 
blitération de tout trajet fîstuleux, est de s'opposer 
au passag*e des produits d'excrétion par la voie 
anormale en facilitant leur écoulement par les voies 
naturelles. On peut facilement remplir cette condi- 
tion quand le trajet fîstuleux très-étroit ne se laisse 
traverser que par Turine. Pendant le repos de la 
vessie, les parois de la fîstule sont au contact: ce 
contact cesse si la poche urinaire se distend et entre 
en contraction pour chasser son contenu : Turine 
sort alors par l'urèthre et par le rectum comme 
dans ma 1'" observation. Quoi de plus naturel 
dans ces circonstances, que de placer une sonde 
à demeure dans le réservoir urinaire? 

C'est ce qu'a fait J.'-L. Petit (1) dans* un cas où il 
fut assez heureux pour obtenir la g'uérison ; son 

(1) OEuvres posthumes, t. II, p. 83, obs. 5. 

Bianquiaque. 5 
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malade porta pendant six semaines une sonde en S| 
« de sorte que la vessie ayant été tout ce temps 
sans être dilatée, les fibres se rapprochèrent et 
l'ouverture se consolida... » 

Le malade que j ai observé (obs. 1) ayant quitté 
le service après un court séjour, on ne put essayer 
ce mode de traitement; mais pour cela il aurait 
fallu le faire renoncer à ses chères habitudes d'ivro- 
gnerie. On a pu voir, en effet, en lisant Tobserva- 
tion, que le? excès en donnant à R... des troubles 
g^astro-intestinaux amenaient le passag*e des ma- 
tières dans la vessie, tandis qu*à Tétat normal, les 
urines seules suivaient une voie anormale. 
J.*L. Petit (3) rencontra des difficultés analogues 
chez un individu dont il raconte l'histoire en ces 
termes : 

«t Un homme %é de 25 à 30 «ans, atteint d'hé- 
morrhoïdes internes et sanieuses, rendait des ma- 
tières fécales avec les urines. Je proposai l'usage de 
la sonde en S; mais il n'en fit rien. Quand même 
il en aurait fait usage, je ne crois pas qu'il eût pu 
guérir, parce qu'il n'observait aucun régime, étant 
adonné au vin, et même aux femmes. Si bien qu'à 
sa maladie se joignit une gonorrhée dont il 
mourut. » 

Ce qui rendait aussi ce cas défavorable, c'était le 
passage du contenu du rectum dans la vessie. Quand 
les malades rendent quelques bulles dd ga< et quel- 
ques rares parcelles de matières a!îmentairt5â. Où 

(2) Id., p. 84, obs. 6. 
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les voit néanmoins g^uérîr, mais alors le traitement 
n'y est pour rien. J*ai déjà cité le cas de guérison de 
Berton. En voici un autre : M. Laugier {loc.cit,) a 
présenté à l'Académie de médecine un homme qui, 
après avoir rendu un lombric par Murèthre, con- 
serva pendant long'temps une fistule vésico-intesti- 
nale, et qui finit par p^uérîr spontanément. 

L'orifice intestinal est-il sensible au toucher ou 
visible au spéculum ? on cherchera à le cautériser, 
on y fera des injections astring^entes, bien que ces 
moyens n'aient pas donné de succès à ma connais- 
sance. Quand cet orifice est situé à la partie infé- 
rieure du rectum, le tissu celhilaire des fosses is- 
chio-reclales peut s'enflammer pour donner nais- 
sance par la suite à une fistule anale. L'opération 
de cette fistule anale suffit alors pour g^uérir lacom- 
munîcation, pourvu que les pansements ultérieurs 
soient bien faits ; je vais en dire un mot au sujet 
du traitement des fistules traumatiques : a Un 
homme avait une fistule anale très-profonde, dît 
M. Guibout; lorsqu'il urinait, des g*az sortaient par 
le canal de l'urèthre, gaz qui avaient une odeur 
stercorale très-prononcée. Ce malade fut opéré de 
sa fistule et ne rendit plus de g»az par l'urèthre. » 

Ce fait est plein d'enseignement, car je suppose 
que l'infirmité dont je m'occupe soit pas trop gê- 
nante, ne pourrait-on pas, comme on le fait pour 
les fistules traumatiques, inciser toute la portion du 
reolum située au-dessous de la fistule, comprendre 
dans l'incision le trajet fistuleux et une partie du 
périnée, faire, en un mot, une sorte de taille recto- 
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vésicale? On placerait ensuite une sonde à demeure 
dans la vessie et une gprosse mèche dans le rectum 
qui permettrait de diriger la cicatrisation. 

Les calculs vésicaux doivent être enlevés par la 
taille ou par la lithotrilie. Le malade taillé par Du- 
puytren {loc. cit.)^ dans ces conditions, eut une 
tendance à la g^uérison, bien qu'on n'ait pas compris 
le rectum dans l'incision périnéale. 

3° On peut g»énéralement porter remède aux fis- 
tules traumatiques dès le moment de leur forma- 
tion. Si pendant une opération de taille, on vient à 
blesser le rectum, il ne faut pas hésiter, comme le 
recommande Desault, à fendre sur-lecamp les par- 
ties comprises entre l'incision périnéale de la taille, 
l'ouverture faite au rectum, et la marge de l'anus. 
Le même traitement est applicable aux fistules de 
date ancienne. « On introduit ensuite une sonde tm 
gomme élastique dans la vessie et on interpose 
entre les bords de la nouvelle plaie, une mèche de 
charpie aQn de s'opposer à leur rencontre avant la 
cicatrisation de l'ancien trajet fistuleux. » 

Ce procédé est mis en usage pour les fistules par 
coup de feu. Je n'en citerai comme exemple quô 
l'observation deBaudens. (Voir Etiologie.) 

« Après avoir coupé les tissuis qui séparaient les 
ouvertures du rectum etducbl de la vessie, on plaça 
dans la vessie une sonde à demeure. Une très-grosse 
mèche fut laissée dans le rectum, une portion des 
brins de charpie qui la composaient fut ramenée 
vers l'angle antérieur de la plaie, afin de la faire 
cicatriser du fond vers la circonférence. Le blessé 
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fut soumis au même traitement que s'il eût subi 
une opération de fistule anale. Au bout de deux 
mois, g*uérison radicale. » 

Ce procédé ressemble beaucoup au procédé dit 
de Martin pour les fistules cong'énitales, du moins 
comme manuel opératoire ; il n'y a de changée que 
les conditions dans lesquelles on opère. 
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CONCLUSIONS. 

i* Les fistules congénitales sont dues à un arrêt 
de développement de l'intestin et de la vessie. 

T Toutes les fois qu'il y a communication con- 
génitale entre le rectum et la vessie, il y a en même 
temps imperforation ano-rectale. 

3<» On peut observer ces fistules chez les filles. 

i** Le rectum est toujours très-imparfaitement 
développé; il est situé à une distance assez gprande 
du périnée. 

5^ Les imperforations de Turèthre, le rectum 
étant normal , ne s'accompagnent pas de fistule 
vésico -intestinale. 

6* Cette maladie s'accompagne souvent d'autres 
vices de conformation. 

T Le pronostic est grave, car on aura peu de 
chances d'élablir Tanus dans la région pénnéale. 

8* Deux cas de guérison, dont un très-douteux. 

9** Le traitement consiste à opérer l'imperfora- 
tion. 

10" he^ fistules traumatiques succèdent aux tailles 
recto -vésicales^ aux perforations de la vessie par 
un cathéter, aux blessures par armes à feu. 

11** Les fistules accidentelles non traumatiques sont 
quelquefois produites par l'inflammation ulcérative 
d'un des organes contenus dans le petit bassin 

(typhlites, pérityphlites, abcès de la fosse iliaque, 

perforation de l'appendice vermiculaîre, catarrhe 

de vessie, abcès de la prostate, corps étrangers de 

la vessici etc.) 
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12"* Dans la grande majorité des cas les ascarides 
lombricoïdes proQtent d\ine perforation préexis- 
tante pour passer dans la vessie; ils ne peuvent 
ulcérer Tinlestin par leur contact qu'en pénétrant 
dans l'appendice iléo-cœcal et seulement à titre de 
corps étrang^ers. 

13"* J'ai trouvé trois cas de fistule vésico-intesti- 
nale chez la femme. 

14o La sortie de g*az par l'urèthre est un sig^ne 
de communication de la vessie avec l'intestin si ces 
gaz sont rendus spontanément à la fin de la miction. 

15** L'urine ne s'écoule pas continuellement par 
le rectum. 

16"* Cet écoulement n'est même pas forcément 
continuel lorsqu'il y a en même temps fistule à 
l'anus. 

17"* Les fistules d'origine org'anique sont incu- 
rables; celles qui ont une origine inflammatoire 
ou traumatique sont au contraire susceptibles de 
g^uérir. 

18** Le traitemertt consiste en soins de propreté 
s*il s'agit de fistules d'origine organique (anus ar- 
tificiel s'il y a rétention des matières). 

Dans les fistules d'origine inflammatoire, essayer 
la sonde à demeure; si l'orifice rectal est visible et 
que les symptômes soient graves, opérer comme 
s'il s'agissait d'une fistule borgne anale. 

Pour les fistules traumatiques, même traitement 
que pour les fistules anales complètes en modifiant 
un peu l'opération et le pansement consécutif. 
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